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MONOGRAPHIE 


Diabete gestationnel 


Une femme sur 2 ayant un diabete gestationnel n'avait pas de facteurs 
de risque de diabete avant la grossesse. Cette donnee plaide pour un 
depistage systematique du diabete chez toutes les femmes enceintes, 
entre 24 et 28 semaines d'amenorrhee. Dix ans apres la grossesse, 

30 % de ces femmes auront un diabete de type 2. 


Pierre Fontaine* 


L e diabete gestationnel est un probleme tres frequent 
en France puisqu’il concerne environ 6 % de l’en- 
semble des grossesses, mais il reste parfois meconnu 
faute d’un depistage systematique. II existe une relation 
entre l’hyp erglycemie maternelle pendant la grossesse et 
la morbidite foeto-maternelle justifiant la prise en charge 
therapeutique du diabete gestationnel. 

Son depistage permet en outre d’identifier une popula- 
tion de femmes a risque de diabete de type 2 et de pro- 
mouvoir une action preventive. 

JUSQU'A 6 % DES GROSSESSES 


Le diabete gestationnel est defini comme une intole- 
rance au glucose de gravite variable, apparue ou diagnos- 
tiquee pour la premiere fois pendant la grossesse, quelle 
que soit son evolution dans le post-partum. Cette defini- 
tion est admise par tous, mais les criteres de diagnostic 
restent controverses. L’heterogeneite des methodes de 
depistage explique en partie les estimations tres variables 
de la prevalence a travers le monde de 0,56 a 15,7 %.Chez 
les femmes d’origine europeenne, elle est estimee entre 
1,6 et 6,3 % des grossesses. Dans l’etude DIAGEST 
(depistage universel en 2 temps, dans une population d’o- 
rigine europeenne du nord de la France) la prevalence 
etait de 6 %. 1 


LE DEPISTAGE DOIT ETRE SYSTEMATIQUE 


L’analyse des publications apporte des arguments en 
faveur du depistage systematique plutot qu’oriente sur les 
facteurs de risque classiques (antecedents familiaux de 
diabete, antecedents de macrosomie superieure a 4 000 g, 
de mort foetale ou perinatale, de malformations congeni- 
tales, preeclampsie, hydramnios, glycosurie, obesite 
[index de masse corporelle superieur a 27] et age supe- 
rieur a 30 ans). O’Sullivan, dans une serie de 752 femmes, 
a montre la mediocre sensibilite d’un depistage etabli sur 
les facteurs de risque (53 °/o) alors que celle etablie sur un 
depistage universel est meilleure (79 %). Dans les 2 cas, 
une bonne specificite est observee (respectivement 93 et 
87 %). 2 

II existe plusieurs tendances concernant le diagnostic : 
1 ’ American Diabetes Association (ADA) propose un depis- 
tage oriente sur les facteurs de risque, soit en 2 temps par 
test d’O’sullivan (glycemie dosee 1 heure apres charge 
orale de 50 g de glucose) suivi d’une hyperglycemie pro- 
voquee par voie orale (HGPO) a 100 g (sur 3 heures) de 
glucose interpretee selon les criteres de Carpenter et 
Coustan, soit en 1 temps par une HGPO a 75 g (sur 2 heu- 
res) interpretee selon les memes criteres. L’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) propose un depistage uni- 
versel en 1 temps par HGPO a 75 g de glucose (sur 
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La grossesse normale est un etat d’insulinoresistance 

et d’hyperinsulinisme 


L'INSULINORESISTANCE 

EST PHYSIOLOGIQUE r PROGRESSIVE 

ET REVERSIBLE 

Un certain nombre d'hormones de la 
grossesse jouent un role dans I'insulino- 
resistance gravidique : la progesterone, la 
HPL ( human placental lactogene), la prolac- 
tine, le cortisol, la leptine. 1 2 

La production hepatique basale de glu- 
cose, stable en debut de grossesse, est tres 
augmentee en fin de grossesse. 3 L'utilisation 
peripherique du glucose de la mere baisse 
progressivement (de - 30 a - 70 % environ 
du debut a la fin de la grossesse). 4 La gros- 
sesse se presente ainsi comme une situa- 
tion d'acceleration metabolique avec une 
premiere phase anabolique, puis une 
deuxieme phase catabolique dont la finalite 
est d'assurer le flux energetique necessaire 
a la croissance du foetus. 

LHYPERINSULINISME 

EST REACTIONNEL 

L'hyperinsulinisme est reactionnel, pre- 
dominant en situation post-prandiale et, la 


encore, reversible. L'insulinemie a jeun suit 
aussi ce schema de stability en debut de 
grossesse et d'augmentation en fin de gros- 
sesse, alors que la reponse insulinique a la 
charge glucosee augmente de faqon plus 
progressive. 3 

LA RESULTANTE SUR LA GLYCEMIE 

A I'etat basal, la glycemie a jeun a ten- 
dance a baisser progressivement en cours 
de grossesse. Elle atteint son nadir aux alen- 
tours de 17 semaines de grossesse. En revan- 
che, la glycemie post-prandiale augmente 
au cours de la grossesse normale et joue un 
role important dans I'afflux de nutriments a 
I'unite foeto-placentaire. 

AU COURS DU DIABETE 

GESTATIONNEL 

L'insulinoresistance apparaTt un peu plus 
rapidement, mais en fin de grossesse elle est 
peu differente de la grossesse normale. Par 
contre, I'element predominant est une dimi- 
nution de I'insulinosecretion reactionnelle a 
l'insulinoresistance, notamment en situa- 


tion post-stimulative. Le diabete gestation- 
nel est done une situation de carence insuli- 
nique relative, majoree en periode post- 
prandiale. 5 
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2 heures) interpretee selon les criteres modifies de l’OMS 
(v. tableau). 

En France, FAlfediam et le College des gynecologues- 
obstetriciens, recommandent le depistage universel par le 
test d’O’Sullivan au seuil de 1,30 g/L suivi d’une HGPO a 
100 g de glucose avec les criteres de Carpenter et Coustan 
(v. tableau), pour les femmes ayant une valeur superieure 
au seuil (v. figure). 

DEUX RISQUES POUR LA MERE 


Seules 2 complications sont plus frequemment rencon- 
trees lors du diabete gestationnel : l’hypertension arte- 
rielle et la cesarienne. 

L 'hypertension arterielle gravidique (dont l’association a une 
proteinurie significative definit les preeclampsies) apparait 
apres la 20 e semaine chez des femmes prealablement noimo- 
tendues et generalement primigestes. File est plus souvent ren- 
contree chez les femmes ayant un diabete gestationnel que 
chez les femmes temoins dans le travail de Philip son etal? 
(8 % contre 4 %), de Suhonen et Teramo 4 (19,8 % contre 
6,1 %) et dans 1 etude DIAGE ST 5 (16,7 % contre 4,5 %). 


Le risque de cesarienne est plus eleve lors du diabete gesta- 
tionnel en raison de differents facteurs dont la macrosomie 
avec une distribution particuliere de la graisse a predomi- 
nance thoracique genant la descente de la tete foetale. 6 

DE NOMBREUSES CONSEQUENCES 
FGETALES ET NEONATALES 

Mortalite perinatale probablement augmentee 

O’Sullivan montrait, en 1973, une augmentation de la 
mortalite perinatale sur une etude prospective entre le 
groupe diabete gestationnel et le groupe temoin (6,5 % 
contre 1,5 °/o). 7 Plus recemment, Jovanovic ne montrait pas 
de difference significative entre ces 2 populations, en cas 
de bon controle glucidique. 8 Fes progres de l’obstetrique 
et de la neonatologie peuvent rendre compte de cette evo- 
lution, mais des morts foetales in utero ont ete rapportees 
dans des diabetes gestationnels bien equilibres. 

Pas de malformations congenitales 

Pettitt et al. n’ont pas retrouve, dans la population 
d’lndiens pimas, d’augmentation de la prevalence de 
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COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE DIABETE GESTATIONNEL 


Reco m m an dati on s pour le depistage et le diagnostic de diabete gestationnel 


RECOMMANDATIONS 

ADA 2002 


OMS 1999 

ALFEDIAM 1996 

Depistage 

Oriente en 2 temps 

O'Sullivan 50 g 

Oriente en 1 temps 

Universel en 1 temps 

Universel en 2 temps 
O'Sullivan 50 g 

Diagnostic 

HGP0 100 g 

HGPO 75 g 

HGPO 75 g 

HGP0 100 g 

Criteres HGPO 

Carpenter et Coustan 

ADA 

OMS 

Carpenter et Coustan 

a jeun (g/L) 

0,95 

0,95 

126 

0,95 

1 heure (g/L) 

180 

1,80 


1,80 

2 heures (g/L) 

155 

1,55 

1,40 

1,55 

3 heures (g/L) 

140 



1,40 

Diabete gestationnel 

2 valeurs au-dessus 
des normes 

2 valeurs au-dessus 
des normes 

Au moins 1 valeur au-dessus 
des normes 

2 valeurs au-dessus 
des normes 


Tableau 


HGPO : hyperglycemie provoquee par voie orale. 


malformations congenitales en cas de diabete gestation- 
nel. 9 C’est Fapparition tardive, apres la periode d’embryo- 
genese, du desequilibre glucidique qui peut expliquer 
l’absence d’effet teratogene. 

Macrosomie foetale 

La macrosomie foetale peut etre definie par un poids 
superieur a une valeur seuil (4 000 ou 4 500 g, selon les 
auteurs) ou au 90 e percentile d’une courbe de reference 
(celle de Lubchenko est la plus ancienne et peu adaptee, 
celle de Mamelle 10 etablie selon le sexe et lage gestationnel 
est representative de la population franqaise). La prevalence 
de la macrosomie dans le diabete gestationnel, en Fabsence 
de prise en charge specifique, est estimee autour de 30 °/o. L 11 



•) Le depistage universel : toute femme enceinte, meme sans 
facteurs de risque, doit beneficier du test d'O'Sullivan entre 24 
et 28 semaines d'amenorrhee. 

L'usage des analogues de I'insuline d'action breve : malgre 
I'absence d'AMM pour la grossesse, les analogues d'action 
courte se sont imposes comme un excellent traitement des 
glycemies post-prandiales du diabete gestationnel du fait de 
leur cinetique d'action courte. 

)• La prevention du diabete de type 2 chez les femmes ayant eu 
un diabete gestationnel : le risque de survenue d'un diabete 
de type 2 est estime a 30 % apres 10 ans environ. Une action 
preventive est possible par la dietetique et I'activite physique, 
et des essais de traitements preventifs sont en cours. 


Les facteurs qui predisposent a la macrosomie sont 
multiples : l’age maternel, l’obesite, le gain de poids pen- 
dant la grossesse, la multiparite, le niveau socio-econo- 
mique bas, l’age gestationnel et le niveau glycemique. 

La macrosomie des enfants nes de meres diabetiques 
se distingue par le profil de croissance et la disposition 
preferentiellement thoracique de la graisse, source de 
dystocie et de lesions traumatiques neonatales (paraly- 
ses du plexus brachial, fractures de clavicule). 

Plusieurs complications metaboliques 

Uhypoglycemie neonatale est definie par une glycemie 
inferieure a 0,30 g/L a teraie et a 0,20 g/L chez le prema- 
ture. Lincidence est diversement appreciee dans la littera- 
ture (2 a 25 %) selon la definition biologique et (ou) cli- 
nique, la confirmation ou non du laboratoire et les 
performances souvent mauvaises des lecteurs glycemiques 
dans les zones basses. Elle survient dans les 24 a 48 heures 
suivant Faccouchement. Lhyperinsulinisme neonatal reac- 
tionnel a Fhyperglycemie maternelle, le deficit de la secre- 
tion du glucagon et Fepuisement possible des capacites de 
secretion suirenalienne de catecholamines peuvent expli- 
quer cette chute exageree de la glycemie. 

Uhypocalcemie se definit comme une calcemie infe- 
rieure a 80 mg/L a terme et 70 mg/L chez le premature. 
Elle est le plus souvent asymptomatique. Son incidence 
serait, pour Hod et al !, de 5,5 % dans le groupe diabete 
gestationnel contre 2,7 % chez les temoins. 11 Un hypopa- 
rathyroidisme fonctionnel par excretion urinaire accrue 
de magnesium en serait la cause. 

La polyglobulie se definit par un hematocrite eleve 
(superieur a 65-70 % selon les auteurs). Langer 12 et 
Hod et al . 11 ont retro uve une augmentation significative 
de sa frequence dans le diabete gestationnel. 
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nhyperbilirubinemie est definie par un taux de biliru- 
bine superieur a 120 mg/L. Son incidence est significati- 
vement augmentee par rapport aux temoins dans l’etude 
de Hod et al. (16,50 % contre 8,20 %) 11 Son intensite 
reste moderee. Elle resulterait de l’elevation du taux plas- 
matique d’erythropoi’etine. 

Detresse respiratoire 

La detresse respiratoire est liee a un retard de resorp- 
tion du liquide alveolaire, ce qui correspond a la maladie 
des membranes hyalines. C’est une des causes les plus fre- 
quentes du transfert de Fenfant en reanimation. Le meca- 
nisme incrimine fait intervenir Finsuline endogene qui 
freinerait la synthese de surfactant pulmonaire. Son inci- 
dence varie de 0,6 a 8,3 °/o. 11 

Risque de prematurite 

La naissance avant 37 semaines d’amenoirhee delink 
Faccouchement premature. Elle est d’autant plus frequente 


qu’il existe une complication vasculaire ou infectieuse 
associee. Les principaux risques dus a cette prematurite 
sont l’apparition d’une detresse respiratoire et de troubles 
metaboliques. Son incidence est variable selon les publi- 
cations, allant de 4,2 13 a 15 %. 3 

PRISE EN CHARGE DU DIABETE 
GESTATIONNEL 

Quel niveau qlycemique atteindre ? 

Les perturbations metaboliques interviennent dans le 
determinisme des anomalies de developpement respon- 
sables de la morbidite foetale et des complications neona- 
tales. 14 II n’est pas possible de determiner un seuil de 
valeur glycemique a partir duquel apparaissent les compli- 
cations materno-foetales renforgant Fhypothese de l’exis- 
tence d’une relation continue. 

La restauration de Feuglycemie maternelle pendant la 
grossesse peut etre obtenue par une prise en charge nutri- 



Depistage du diabete gestationnel. (SA : semaines d'amenorrhee ; HGPO : hyperglycemie provoquee par voie orale ; G : glycemie). 
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COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE DIABETE GESTATIQNNEL 


tionnelle et diabetologique. 15,16 Les travaux de Langer 17 
ont permis de cerner quelles etaient les valeurs glyce- 
miques capillaires reduisant au maximum le taux de 
macrosomes (pour l’age gestationnel). Si la moyenne de 
7 glycemies capillaires, a jeun, pre- et post-prandiales 
(2 heures apres le repas) est inferieure a 0,87 g/L, l’inci- 
dence de la macrosomie est basse, inferieure a 2 °/o, mais 
au prix d’une incidence accrue d’enfants ayant un retard 
de croissance intra-uterin (23 %). Au contraire, si la 
moyenne des glycemies est superieure a 1,05 g/L, l’inci- 
dence des macrosomes reste elevee (24 °/o). 

Un consensus existe depuis le dernier « workshop on gesta- 
tional mellitus » sur le niveau glycemique a atteindre dans le 
diabete gestationnel : glycemie a jeun inferieure a 0,95 g/L, 
glycemie post-prandiale (a 1 heure) inferieure a 1,40 g/L, 
glycemie post-prandiale (a 2 heures) inferieure a 1,20 g/L. 18 

Controler rapport nutritionnel 

C’est la base du traitement. Etant donne la variability 
des besoins, le niveau d’apport energetique peut etre eva- 
lue en fonction de 3 elements : le poids avant la grosses se, 
la prise de poids depuis le debut de la grossesse, l’estima- 
tion de Fapport energetique. Dans tous les cas, il ne faut 
pas descendre en dessous de 1 800 kcal/j. L’apport gluci- 
dique doit etre suffisant pour couvrir les besoins gluci- 
diques foeto-maternels. II doit done representer au mini- 
mum 50 % de Fapport energetique, sans descendre en 
dessous de 220 g/j, ce qui represente la consommation de 
glucose de l’ensemble foeto-maternel en fin de grossesse. 
Les glucides conseilles sont de preference des aliments 
d ’index glycemique bas. Lorsqu’une reduction de Fapport 
energetique est envisagee, elle se fait essentiellement par 
reduction de Fapport lipidique. 

Activite physique adaptee souhaitable 

II est logique de proposer a ces patientes une certaine 
activite physique pour diminuer l’insulinoresistance, mais 
la grossesse en reduit le type ; la publication de Jovanovic 
ou les exercices mettent en jeu les bras montre une baisse 
tres appreciable des glycemies, permettant parfois d’eviter 
l’insulinotherapie. 19 

Quand passer a I'insuline ? 

L’insulinotherapie est le seul traitement hypoglyce- 
miant utilise pendant la grossesse, en raison du pouvoir 
teratogene des hypoglycemiants oraux constate dans les 
experimentations animales ; il n’a cependant jamais ete 
rapporte chez l’homme. 

L’insulinotherapie est decidee sur les donnees de l’au- 
tosurveillance realisee quotidiennement par la patiente, si 
les objectifs glycemiques sont depasses malgre une die- 
tetique controlee depuis 8 a 10 jours. L’instauration de 
l’insulinotherapie est realisee en ambulatoire apres 
apprentissage de l’usage des stylos injecteurs. Si la glyce- 
mie capillaire a jeun est superieure au seuil choisi, on 


!:■ ISO i POOD KfUH 

PENSER AU DIABETE GESTATIONNEL 

-•£ Systematiquement chez toute femme enceinte, car la moitie 
des femmes ayant un diabete gestationnel n'ont pas de 
facteur de risque ; 

Le depistage doit etre realise entre la 24 e et la 28 e semaines 
d'amenorrhee ; plus precocement des la premiere consultation 
prenatale s'il existe des facteurs de risque : 

• antecedents familiaux de diabete ; 

• obesite ; 

• glycosurie ; 

• age superieur ou egal a 35 ans ; 

• antecedents d'enfant mort-ne, de mort in utero, de malformation, 
de macrosomie, de preeclampsie ou d'eclampsie. 

Si le test de depistage est negatif a la premiere consultation, 
il est souhaitable de le renouveler au 6 e mois, voire au T mois. 

AFFIRMER LE DIAGNOSTIC 

•••••)' Par un test de depistage et un test diagnostique 

• test de depistage d' O'Sullivan = glycemie 1 heure apres prise 
orale de 50 g de glucose (a jeun ou non) 

•si le test d'O'Sullivan est superieur ou egal 1,30 g/L, 
realiser des que possible une HGP0 100 g de glucose sur 3 heures 


Glycemie a jeun 

< 0,95 g/L ^ 


1 h 

< 1,80 q/L 

tolerance glucidique 

2 h 

< 1,55 g/L 

[ normale 

3 h 

< 1,40 g/L > 

1 


Deux valeurs superieures ou egales a ces normes font porter 
le diagnostic de diabete gestationnel. Cette demarche 
diagnostique est recommandee par I'Alfediam et le College 
national des gynecologues et obstetriciens frangais (1996). 

propose l’injection cFinsuline intermediaire le soir au cou- 
cher. Pour corriger les pics glycemiques capillaires post- 
prandiaux, une injection d’insuline ordinaire (rapide) ou 
d’un analogue d’action breve est proposee avant le(s) 
repas concerne(s). Lors du diabete gestationnel, les glyce- 
mies s’elevent surtout en periode post-prandiale, ce qui 
rend particulierement adapte l’usage des analogues d’ac- 
tion courte avant chaque repas. 

L’adaptation des doses est faite 2 a 3 fois par semaine 
sur les donnees de l’autosurveillance glycemique 
capillaire, de 2 en 2, ou 4 en 4 unites. 

Les hypoglycemies sont tres rares, car l’insulinoresis- 
tance est forte en fin de grossesse ; neanmoins la femme 
doit connaitre cette eventualite et savoir y parer, surtout 
dans les derniers jours avant l’accouchement ou l’on 
assiste parfois a une baisse des besoins en insuline. 

Le jour de l’accouchement, I’insuline est interrompue, 
mais la surveillance glycemique capillaire est poursuivie 
pendant 48 heures pour verifier le retour des glycemies a 
la normale. 
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CONCLUSION 


On assiste, en France, a une generalisation du depis- 
tage du diabete gestationnel, qui a tendance a devenir 
uniyersel. La prise en charge therapeutique dietetique et 
insulinique permet de reduire la morbidite foeto-mater- 
nelle. La pratique de l’au to surveillance par les femmes 
ayant un diabete gestationnel est un element indispensa- 
ble de Toptimisation du traitement. Compte tenu de la 
prevalence du diabete gestationnel et du risque accru de 
survenue ulterieure d’un diabete de type 2 chez la mere 
(30 % environ a 10 ans), la prise en charge de ces patien- 
tes representera une activite diabetologique croissante 
dans les quelques annees a venir, orientee vers lmterven- 
tion preventive. ■ 


SUMMARY Gestational diabetes 

Gestational diabetes represents 6% of all pregnancies and appears 
even in women without risk factors. This is in favour of a systematic 
screening between 24 th and 28 th weeks of gestation. There is as yet 
still no consensus concerning screening and diagnosis criteria but 
in France the guidelines are a two step approach: an O'Sullivan test 
^ 7.15 mmol/L and a 100 g oral glucose tolerance test (OGTT). 
Gestational diabetes is defined by 2 or more abnormal values of the 
OGTT (Carpenter and Coustan criterias). Gestational diabetes has 
feto-maternal implications: on the one hand gravid hypertension 
and caesarean section, on the other hand macrosomia, respiratory 
distress and metabolic complications. 

The therapeutic management is first diet but insulin therapy is 
necessary in 40% of cases to obtain glycemic control. During the 
second part of pregnancy, to obtain a normoglycaemia can 
decrease and even normalise the rate of feto-maternal 
complications. Long-term management of women with gestational 
diabetes and treatment modalities also reguire better definition, 
since these patients are at risk for diabetes, mainly type 2. 
Diabetologists have to set prevention programs up. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1894-99 

RESUME Le diabete gestationnel 

Le diabete gestationnel concerne 6 % des grossesses et peut 
survenir meme en dehors de facteurs de risgue. Cela plaide en 
faveur du depistage systematique entre 24 et 28 semaines 
d'amenorrhee. Le mode de depistage et les criteres diagnostigues 
ne font pas I'objet d'un consensus international, mais des 
recommandations franqaises proposent un depistage en 2 temps 
avec test d'O'Sullivan au seuil de 1,30 g/L suivi d'une HGPO a 100 g 
de glucose avec les criteres de Carpenter et Coustan. Le diabete 
gestationnel retentit sur la morbidite fceto-maternelle de la 
grossesse en cours. Hypertension arterielle gravidigue et 
cesarienne d'une part, macrosomie, detresse respiratoire et 
complication metaboliques neonatales d'autre part, sont les 
principals complications observees pendant le diabete 
gestationnel. La prise en charge est d'abord d'ordre nutritionnel, 
mais I'insulinotherapie est proposee dans presgue 40 % des cas. 

La normalisation glycemique durant le dernier trimestre de la 
grossesse permet de reduire, voire de normaliser la morbidite 
foeto-maternelle. Les femmes ayant eu un diabete gestationnel ont 
un risgue eleve d'avoir un diabete de type 2 dans les annees gui 
suivent, ce gui doit inciter les diabetologues a mettre en place des 
programmes de prevention. 
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